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 کیست ادنتوژنیک گلاندولار بدون علامت با نمای مورد یک گزارش 
 رادیوگرافیگ کیست نازوپالاتین
 
 *1)SDD( فاطمه بیژنی ،2)SM ,SDD( علیرضا پورنبی ،1)SM ,SDD(شیما نفرزاده 
 
 
 دانشگاه علوم پزشکی بابلمرکز تحقیقات مواد دندانی، پژوهشکده سلامت، -1
 دانشگاه علوم پزشکی بابل دهان، پژوهشکده سلامت،و سلامت ت شمرکز تحقیقات بهدا-2
 دانشگاه علوم پزشکی بابل ،پاتولوژی دهان و فک و صورت، دانشکده دندانپزشکی گروه-1
 
 96/11/6، پذيرش: 96/6/11، اصلاح: 96/3/32دريافت:
 خلاصه
به  با توجهلاً در فک پايین به شکل راديولوسنسی چند حجره ای بروز می يابد. کیست ادنتوژنیک گلاندولار يک کیست ادنتوژنیک تکاملی نادر است که معمو سابقه و هدف:
 .اين مورد گزارش می گرددشیوع کم اين کیست و مکان و شکل غیر معمول بروز ضايعه در بیمار، 
ورت دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی بابل جهت درمان ايمپلنت به کلینیک سرپايی بخش جراحی دهان و فک و صساله می باشد که  13بیمار مرد  گزارش مورد:
کیست بدون علامت در قسمت قدام فک بالا که از نظر راديوگرافی های راديوگرافیک قبل از جايگذاری ايمپلنت کشف شد. اين ضايعه به طور اتفاقی در ارزيابی .مراجعه کرد
بعد از جراحی انوکلئاسیون و کورتاژ، ارزيابی های هیستوپاتولوژيک ماهیت اين  .ازوپالاتین بودبه شکل يک راديولوسنسی کوچک تک حجره ای مشابه کیست مجرای ن
 سه ماهه هیچ گونه عارضه جانبی و عود ديده نشد و مکان ضايعه با استخوان نرمال ترمیم شد. پیگیری کیست که از نوع ادنتوژنیک گلاندولار بود را نشان داد. در
در برخی موارد رزکسیون فک برای درمان کیست ادنتوژنیک  .کیست ادنتوژنیک گلاندولار تنها با بررسی هیستوپاتولوژيک امکان پذير است تشخیص قطعی نتیجه گیری:
 .نمی باشدگلاندولار پیشنهاد شده است ولی با توجه به سايز و تک حجره ای بودن، نیازی به درمان مهاجم 
 .ت ادنتوژنیک گلاندولار، کیست مجرای نازوپالاتینکیست ادنتوژنیک، کیس واژه های کلیدی:  
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 مقدمه 
کیست ادنتوژنیک گلاندولار يک کیست تکاملی نادر است که گاه رفتار 
آسیب شناسان دهان برای اولین بار به اين  1361مهاجم نشان می دهد. در سال 
 ضايعه اشاره کردند ولی گزارش دو مورد مشابه که خصوصیات کیست ادنتوژنیک
و  eehcayadaPتوسط  3361ای داشتند در سال بوتريويید با اجزای غده
برای "کیست سیالوادنتوژنیک"انجام شد. با توجه به اين موارد، نام  kywnaV
و همکاران پی بردند  rendraG 3361در سال  .)1-1( اين ضايعه انتخاب شد
یست ادنتوژنیک ک"که پوشش اپی تلیالی کیست طبیعت ادنتوژنیک دارد و لذا نام 
 hgiH). 3-3( پذيرفته شد OHWرا انتخاب کردند که بعدها توسط "گلاندولار
کیست ادنتوژنیک پلی "شکلی اين ضايعه، نام  و همکاران با توجه به نمای چند
ادنتوژنیک گلاندولار معمولاً در بالغین  کیست). 3-11( را پیشنهاد کردند"مورفوس
اً سه چهارم موارد در فک پايین و به خصوص در میان سال ديده می شود و تقريب
ناحیه قدام گزارش شده است. اختلاف بسیار زيادی در اندازه و نمای بالینی کیست 
شود که می تواند از يک ضايعه بدون علامت با قطر کمتر از يک ديده می
از  سانتیمتر تا کیست های بزرگ همراه با اتساع و درد و پارستزی متفاوت باشد.
ظر راديوگرافی، کیست می تواند تک حجره ای باشد ولی در بیشتر موارد انواع ن
چند حجره ای گزارش شده اند. حاشیه ضايعه معمولاً مشخص و اسکلروتیک و 
 نظر هیستوپاتولوژی، اين کیست با اپی تلیوم  از .)1و2و11( کنگره دار است
 
نونی هم در آن سنگفرشی غیرکراتینیزه مفروش شده که ضخیم شدگی های کا
ديده می شود. اپی تلیوم سطحی شامل سلول های مکعبی و استوانه ای می باشد 
ايجاد می کنند. حوضچه های موسینی ، سلول های گابلت و  lianbohکه نمای 
). 1و2( فضاهای مجرايی و غده ای هم در اپی تلیوم اين کیست يافت شده است
جره ای و حاشیه استخوانی سالم به کیست ادنتوژنیک گلاندولار در موارد تک ح
شکل موفقیت آمیزی با انوکلئاسیون و کورتاژ درمان می شود. با توجه به میزان 
برخی از کلینیسین ها جراحی های وسیع تر را خصوصاً برای ضايعات  ،۳11عود 
به شیوع کم اين با توجه ). 1و2و11( بزرگ چند حجره ای پیشنهاد می کنند
بروز ضايعه در اين بیمار که به شکل راديولوسنسی تک  کیست و مکان و شکل
حجره ای در فک بالا بود برخلاف حالت شايع آن که راديولوسنسی چندحجره ای 




ساله ايرانی بود که جهت درمان ايمپلنت به کلینیک سرپايی  13بیمار مرد 
فک و صورت دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی  بخش جراحی دهان و
بابل مراجعه کرد. در شرح حال اولیه سابقه مشکل پزشکی خاصی گزارش نشد و 
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در معاينات خارج و داخل دهانی هیچ گونه تورم و علامت غیرعادی ديده نشد. 
بیمار  در دهان IIIدندان های سانترال بالا با لقی درجه  تعدادی ريشه باقیمانده و
درخواست شد و  TCBCوجود داشت. جهت بررسی دقیق تر ناحیه، راديوگرافی 
به طور غیرمنتظره ای يک راديولوسنسی تک حجره ای در قدام ماگزيلا مشاهده 
شد. ديواره لبیال کاملاً سالم بود ولی پرفوراسیون ديواره پالاتال با گسترش جانبی 
ه تحلیل يا جابجايی نشان ندادند. ديده شد. ريشه دندان های مجاور هیچ گون
) مکان ضايعه، اندازه و شکل آن در مجموع تشخیص کیست مجرای 1(شکل 













راديولوسنسی تک حجره ای در قدام فک بالا به  TCBC .1شکل 
 همراه پرفوراسیون کورتکس پالاتال نشان می دهد.
 
مورد وجود اين ضايعه آگاهی های لازم داده شد و جراحی تحت به بیمار در 
آغاز شد. برش  1/111111و اپی نفرين  ۳2بی حسی موضعی با لیدوکايین 
کرستال از توبروزيتی چپ تا راست با فلپ آزاد کننده عمودی در هر دو سمت 
ی ايجاد شد. فلپ موکوپريوستئال باکال و پالاتال و همزمان خارج کردن ريشه ها
باقیمانده انجام گرفت. کیست به طور کامل با دسترسی پالاتالی انوکلئه شد. اندازه 
سانتیمتر بود. قبل از شروع جراحی آسپیراسیون انجام نشد  1×2کلی ضايعه حدوداً 
ولی حین عمل هیچ گونه خروج مايع يا خونريزی غیر عادی جلب توجه نمی کرد. 
ی شديد ديواره آن، بسیار مشکل بود ولی با انوکلئاسیون کیست با توجه به چسبندگ
خوان سالم با موفقیت صورت اين حال، خروج کامل کیست و دسترسی به است
 .)2(شکل پذيرفت
انجام شد. حفره  2119|9312سپس دريلینگ جهت جايگذاری ايمپلنت های 
جراحی با بخیه ممتد و  توسط بیومتريال پر شد و با غشای قابل جذب پوشانده شد.
بار  1میلی گرم  113ترس عمودی پايان يافت. آنتی بیوتیک (آموکسی سیلین ما
) برای ۳2کلرهگزيدين ( بار در روز) و دهان شويه 1نوافن در روز) و ضد درد (
بیمار تجويز شد و بیمار ترخیص گرديد. در معاينه مجدد يک هفته بعد، ترمیم 
 مناسب بافت بدون عوارض جانبی مشاهده شد.
فتی در فرمالین قرار داده شد و جهت بررسی هیستوپاتولوژی ارسال نمونه با
گرديد. در نمای میکروسکوپی، ساختار کیستیک با پوشش اپی تلیوم سنگفرشی 
مطبق با ضخامت های مختلف ديده شد. لايه سطحی اپی تلیوم مکعبی و استوانه 
در قسمت  .)1(شکل  قابل رويت بود  lianbohای بود و سطح پاپیلری با نمای 
هايی از اپی تلیوم حوضچه های موسینی، سلول های گابلت و مژک ديده شد و 
 .)1ديواره فیبروزه کیست درجاتی از التهاب خفیف نشان داد(شکل 
 "کیست ادنتوژنیک گلاندولار"بر اساس اين يافته ها، تشخیص نهايی 
از عود ديده سه ماهه، در راديوگرافی هیچ گونه علائمی پیگیری  در گذاشته شد.





































 حوضچه های موسینی و سلولهای گابلت در اپی تلیوم کیست .1شکل 
 ×)11ائوزين _(هماتوکسیلین
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 نمای پانورامیک بیمار بعد از سه ماه. 3ل شک
 
 بحث و نتیجه گیری
، درگیری قدام فک بالا که مکان ناشايعی برای اين گزارش شده اين مورددر 
ضايعه می باشد و راديولوسنسی کوچک تک حجره ای به طور اتفاقی در ارزيابی 
کیست ادنتوژنیک گلاندولاريک کیست ت ديده شد.درمان ايمپلنقبل از  TCBC
تکاملی است که معموًلا به شکل راديولوسنسی چند حجره ای در فک پايین ديده 
و همکاران گزارش کرده بودند  sakkAمی شود. اين ضايعه مشابه موردی که 
مکان و نمای ضايعه، کیست مجرای نازوپالاتین را  .)11( کاملاً بدون علامت بود
خیص افتراقی اول قرار داد ولی ارزيابی هیستوپاتولوژی خصوصیات کیست در تش
حین جراحی، ديواره چسبنده کیست انوکلئاسیون  ادنتوژنیک گلاندولار را نشان داد.
احتمالاً به خاطر وجود مايع  محققاننظر برخی  طبقرا بسیار دشوار کرده بود که 
عنوان کردند که  محققینساير  ).11( ويسکوز در اپی تلیوم مژکدار کیست می باشد
مايع بی رنگ با ويسکوزيتی پايین می تواند کمکی در تشخیص کلینیکی کیست 
همانگونه که ديگر محققین هم تأکید کردند ). 21و11( ادنتوژنیک گلاندولار باشد
تشخیص قطعی کیست ادنتوژنیک گلاندولار تنها با بررسی هیستوپاتولوژيک 
 پايه نمای کلینیکی و راديوگرافی کاملاً غیرممکن  مقدور است و تشخیص بر
جهت ارزيابی دقیق از اندازه کیست،  TCBCو  TCنمای ). 3و11( می باشد
چند حجره ای بودن و حاشیه های ضايعه کمک کننده است. به علاوه هر گونه 
). 3(پرفوراسیون و درگیری بافت های نرم مجاورقابل تشخیص می باشد
عنوان کرده بودند که درمان محافظه کارانه برای کیست های  محققینازآنجايیکه 
پايین است برای اين بیمار تنها  کند ومیزان عودکوچک تک حجره ای کفايت می
 ). 11و31( انوکلئاسیون کامل انجام شد
رزکسیون مارجینال يا رزکسیون قسمتی از فک برای ضايعات چندحجره ای 
گزارش  ۳11/1ود در کیست های کوچک میزان ع). 91(بزرگتر توصیه می شود
برای ضايعات بزرگ چند حجره ای بسیار  ۳ 33/9شده است که اين عدد در مقابل 
 ). 31( پايین می باشد
 .طی مدت پیگیری مشاهده نشدلذا در مورد اين بیمار هیچ علامتی از عود 
تشخیص قطعی کیست ادنتوژنیک گلاندولار تنها با بررسی هیستوپاتولوژيک 
کان پذير است. طرح درمان های مختلفی برای اين ضايعه پیشنهاد شده است ام
اما در اين مورد با توجه به اندازه کوچک و تک حجره ای بودن، نیازی به درمان 
 مهاجم احساس نشد.
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ABSTRACT 
BACKGROUND AND OBJECTIVE: Glandular odontogenic cyst is a rare developmental odontogenic cyst which 
most frequently occures in mandible. According to low incidence and unusual shape and location of this case, we 
decided to report the case. 
CASE REPORT: Here we present an asymptomatic case in anterior part of maxilla that  radiographically was small 
and unilacular mimicking as a nasopalatine duct cyst. We have found it incidentally through radiographic evaluation 
before implant insertion. After enucleation and curettage, histopathologic evaluation revealed a glandular odontogenic 
cyst. In three months follow-up, no complication or recurrence was noticed, and the site of the lesion has filled with 
healthy bone.  
CONCLUSION: In some cases enbloc resection is suggested for glandular odontogenic cysts, but according to the size 
and locularity, there was no need for aggressive treatment. 
KEYWORDS: Odontogenic Cyst, Glandular Odontogenic Cyst, Nasopalatine Duct Cyst 
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